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S u m m a r y
A place of psychotherapy in the rehabilitation system for bronchial asthma patients is described. The article 
consists of two parts. Part II presents a psychotherapy model. Psychotherapy of alexithymia and psychotherapy 
of the asthma’s secondary psychological symptoms are considered.
Р е з ю м е
Описывается психотерапия в системе реабилитации больных бронхиальной астмой. Статья состоит 
из двух частей. В части II представлена модель психотерапии. Рассматривается психотерапия алекситимии 
и психотерапия вторичных психологических симптомов при астме.
П си хотер ап и я  в рам ках А стм а-К л уба
О сновы ваясь на проработке материалов литерату ­
ры, а такж е опираясь на собственный опыт исследо ­
вательской и клинической работы с психосоматичес ­
кими пациентами вообще и с больными БА в частно ­
сти. мы полагаем, что среди факторов, предрасполага ­
ющих к возникновению  психосоматической патологии 
и влияю щ их на течение и лечение заболеваний, выде ­
ляю т прежде всего следующие: 1) алекситимия как 
стабильная преморбидная личностная черта; 2) вто ­
ричные психологические симптомы как результат па ­
тогенного влияния хронической болезни на личность. 
Соответственно строилось и основное содерж ание 
психотерапии, реализуемой в рамках Астма-Клуба: 
психотерапия алекситимии и психотерапия вторич ­
ных психологических симптомов.
П с и х о т е р а п и я  а л е к с и т и м и и
Выделение и описание феномена алекситимии свя ­
зы вается с именем 31[пео5 [24]. А лекситимия харак ­
теризуется  трудностями идентификации и вербализа ­
ции человеком своего эмоционального состояния, не ­
способностью отличать чувства от телесных ощущ е ­
ний. Не получивш ие своего словесного выражения 
интенсивные эмоции “сом атизирую тся” , выражаю тся
в симптомах болезни. У лиц, характеризую щ ихся 
алекситимией, отм ечается  бедность фантазии , в бесе ­
дах с врачом они фокусирую тся преимущ ественно на 
событиях внешнего порядка и соматических жалобах [20]. 
Алекситимию связы ваю т так ж е  со сдерж иванием  вер ­
бальных или моторных реакций на эмоциональную 
стимуляцию [22].
Оценка алекситимии, а т ак ж е  необходимость пси­
хологического воздействия на нее важ ны  по многим 
причинам. Наделенны е данной чертой больные БА 
требуют более частых и длительных госпитализаций [9]. 
Расцениваем ая как психологическая переменная, спо ­
собствующая поддержанию болезни, алекситим ия зат ­
рудняет процесс диагностики, лечения , ослож няет 
контакт “врач— больной” [6]. А лекситим ия негативно 
влияет на точность оценки, адекватность  восприятия 
больным БА степени обструкции воздухоносных пу­
тей, на тактику больного на предмет ингаляционной 
терапии [13,14].
Считается, что алекситим ия весьма затрудняет  про­
цесс психотерапии, а в ряде случаев  дел ает  его и вовсе 
невозможным [10,19,23]. Х арактерны й паттерн пове ­
дения алекситимического пациента в ситуации психо ­
терапии может выглядеть следующим образом. Пациент, 
как правило, немногословен, ограничивается  излож е ­
нием соматических жалоб. В ситуациях  эмоциональ-
ного н ап ряж ени я  ведет себя так, будто усиленно 
желает и пытается что-то сказать. При этом характер ­
на нап ряж енн ая  поза, напряж енны й взгляд, горящие 
глаза. Однако при обращ ении к нему с вопросом о его 
чувствах на данный момент следует молчание или 
нечто неопределенное: “Д а так... Н е знаю ...”
В целом, для таких пациентов характерно рассогла- 
9  сование меж ду широким и богатым спектром невер ­
бального поведения и бедностью его вербальных оз ­
начений. М ы  называем это “алекситимическим барь ­
ером” меж ду вербальным языком и языком тела. 
Неспособность к вербализации чувств приводит больного 
в состояние внутреннего напряжения, разрешающегося 
разного рода соматическими феноменами (при БА это 
приступообразный кашель, затрудненное дыхание, так 
называемое “шумное дыхание ас тм ати ка” и т.п.).
Определенный терапевтический “прорыв” у данной 
категории больных м ож ет быть достигнут с привлече ­
нием невербальных, телесно-ориентированных мето ­
дов [4,7,8]. П рименение последних, открывая теле ­
сный и эмоциональный опыт и усиливая способность 
пациента к вербализации  (чувств, телесных ощущ е ­
ний), прокладывает путь к собственно вербальным
* методам терапии. Эмоции, высвобождаю щ иеся и ин ­
тенсифицирующ иеся данными приемами, могут под­
держиваться и успеш но прорабаты ваться далее, в ходе 
других видов терапии, продолж ая единую нить тера ­
певтического процесса.
Подход к преодолению алекситимических черт боль­
ного БА в условиях  групповой психотерапии в рамках 
Астма-Клуба вы страивался  нами следующим образом. 
Подготовку к вербальному терапевтическому взаимо ­
действию обеспечивала актуализация невербальных 
способов общ ения и опора на них. Это предполагало 
широкое использование психогимнастических приемов 
и методик, в максимальной степени способствующих 
“расторм аж иванию ” и актуализации чувств без харак ­
терной для больных тревоги, связанной с их вербали ­
зацией. Н е “оречевленны е” упраж нения психогимна-
♦ стики подготавливали почву для последующей верба ­
лизации вы свобож давш ейся богатой и интенсивной 
гаммы чувств. П сихогимнастика служ ила своего рода 
“разминкой”, релаксацией и “растормаживанием” чувств. 
Телесные ощущения при этом связы вались с образами 
и словами. И спользовались приемы, создававшие уча ­
стнику группы условия для осознания внутреннего 
состояния, активного перевода небогатой вербальной 
продукции на более дифференцированный язык чувств. 
Использовались невербальные вы раж ения чувств уча ­
стников группы друг к другу посредством движений, 
прикосновений, тактильных контактов. Прикосновения 
и физический контакт как средства общ ения в группе 
повышали интенсивность переж иваемы х эмоций, ста ­
новясь эф ф ективной  формой обратной связи.
И спользовались как собственные конкретные тех ­
ники (такие, например, как “Гравитационный стр есс” , 
•  “Подиум” и др.), так  и техники, заимствованные из 
иных телесноориентированны х подходов. Так, при ­
емы, нацеленные на улучш ение гармонии и свободы 
движений, на столь необходимую больному астмой
интеграцию движений с дыханием и голосом, брались 
из арсенала методов, предлож енных А п п  На1рг1п [15]. 
Приемы, способствующие осознанию ценности теле ­
сного опыта [25], были особенно показаны алексити ­
мическим астматикам, у которых наруш ена коммуни ­
кация с телом [6].
Задействованность невербальных средств общения 
создавала обходные пути преодоления алекситимии 
при опоре на сохранные стороны личности. Обходной 
характер преодоления алекситимии в данном случае 
определялся тем, что осущ ествлялось не прямое, а 
косвенное воздействие на “д еф ек т” , коим является 
неспособность больного к вербализации чувств и про ­
чие алекситимические черты. Стимулирование невер ­
бальной коммуникации, овладение участниками не ­
вербальными способами общения, развивающими спо ­
собность к идентификации с другим, к эмоционально ­
му созвучию, приводили в конечном итоге к углубле ­
нию эмпатического потенциала участника, к восприя ­
тию более широкого спектра коммуникативных сти ­
мулов и других “контекстуальных ф акторов” , допол ­
няющих слова. Безопасный климат группы помогал 
пациентам совладать с активизирую щ имися на этом 
этапе сильными чувствами. Более  того, в теплой и 
принимающей атмосфере группы изначально снимал ­
ся характерный для больных стереотип подавления и 
соматизации чувств.
Преодоление “алекситимического барьера” завер ­
шалось приемами, направленными на актуализацию 
скрытых, неполностью осознанных “внутренних диа ­
логов” участников, их разверты вание и вербализацию. 
Д анны е приемы представляю тся адекватными целям 
преодоления алекситимии, за конкретными проявле ­
ниями которой леж и т  диффузность и слитность пере ­
ж иваний соматопсихического дискомфорта, отраж аю ­
щая в свою очередь диффузность, смазанность и 
слитность внутреннего диалога пациента. В после ­
днем, как в дымке тумана, трудноразличимы два его 
полюса, два внутренних собеседника. Внутренний 
диалог при этом вытесняется из сознания в силу 
неразреш имости его в том виде, в котором он актуаль ­
но представлен. Вытесненные из сознания субъектив ­
но неприятные переж ивания приводят к росту напря ­
ж ени я  и выливаются в те или иные поведенческие 
проявления, приводя в конечном итоге к обострению 
болезни.
А ктуализация и проработка внутреннего диалога 
приурочивалась к наиболее зрелому уровню функци ­
онирования психотерапевтической группы, когда уча ­
стники слышали в речи говорящего не один довлею ­
щий контекст, а их полифонию, когда были важны не 
сами рассуждения, сколь бы значимыми и исповедаль ­
ными они не были, а та “ритмическая волна” , которую 
они создавали.
П с и х о т е р а п и я  в т о р и ч н ы х  
п с и х о л о г и ч е с к и х  с и м п т о м о в
Психологическое воздействие на вторичные симп ­
томы предполагало направленную дестабилизацию па ­
тологически устойчивого “стереотипа хронически боль-
Рис. Представления о БА с точки зрения больного и врача
ного” [3], обеспечение условий для повышенного са- 
мопринятия, создание средств для преодоления кри ­
тической ситуации, обусловленной болезнью. Этому 
отвечал и методический арсенал  психотерапии, на ­
правленный на ож ивление и актуализацию  всевоз ­
мож ны х ж и зн ен ны х  сфер, потенциально важ ны х в 
плане формирования установки на преодоление болез ­
ни, выявляю щ ий потенциальные личностные компен ­
саторные возможности.
Н а основе сведений и представлений о болезни у 
больных ф ормируется  собственная, определенным об ­
разом структурированная “внутренняя картина болез ­
н и ” [1,2,3]. Когнитивная репрезентация БА, сущ еству ­
ющая у больных (на рисунке обозначенная кругом 
БА*), м ож ет  не совпадать с научно-медицинскими 
представлениями, которыми оперирует врач (круг Б А 
на рисунке). Субъективны е репрезентации болезни 
так  или иначе проявлялись в спонтанных вы сказы ва ­
ниях участников в дискуссионных фрагментах “обра ­
зовательны х зан яти й ” , более рельефно проступали 
при применении в группе техник тематического и 
свободного рисования. И спользовался недирективный 
вариант арт-терапии. Руководители группы, а такж е 
ее участники старались избегать интерпретации пред ­
ставленны х рисунков, тех худож ественны х образов- 
символов, которые в них содержались. У станавлива ­
лась безоценочная, доверительная атмосфера, поощ ­
ряю щ ая свободные ассоциации и поиск способов твор ­
ческого самовы раж ения. Д ля  большинства больных, 
привыкш их рассказы вать  о своей болезни затвер ж ен ­
ными стереотипными фразами, будто взятыми из анам ­
нестических записей истории болезни, такого рода 
задание —  выразить не словесно, а художественно, 
языком образов, свое отнош ение к болезни, было 
несколько неожиданны м и представляло поначалу 
определенные затруднения.
Опираясь на полученные таким образом сведения о 
“внутренней картине болезни”, психолог старался 
действовать  как бы изнутри, находясь в “поле” субъ ­
ективных репрезентаций болезни конкретного паци ­
ента, минимизируя психологический вред, исходящий 
от стихийного “обмена опытом” участников, а в ряде 
случаев и от ятрогенизирую щ их воздействий лекций 
врачей. Необходимость действовать, находясь в сфере 
БА* и постоянно на нее ориентируясь, подкрепляется 
ещ е и тем, что реальное следование медицинским 
рекомендациям, установка на преодоление болезни и 
т.п. — все это, как показывают исследования, явля-
ется скорее функцией от БА*, а не от БА [5,11,12,21]. 
П одобная см ещ енность позиции психолога к полюсу 
БА* (содержательно представленному н иж е как  вы ­
раж ение “чувства М Ы ” больных астмой и некоторым 
противопоставлением этого М Ы  позиции, занимаемой 
врачом) выглядела как разделенная  с пациентом по­
зиция восприятия болезни как  “собы тия ж изни  и как 
страдания” [2]. щ
Вторичные психологические симптомы (к которым 
можно отнести выделенные K in sm a n  e t al. [16,17,18] 
паттерны типа “паника— стр а х ” при астме) могут 
способствовать дальнейш ему развитию  болезни, кос ­
венно влияя на ее стойкость по отнош ению к медика ­
ментозному воздействию, затрудняя  лечение и сни ­
ж а я  эф ф ект  ремиссии. В связи  с этим в психотерапии 
использовались методы редукции страха  (релаксаци ­
онный тренинг и десенситизация),  нацеленны е на 
совладание с тревогой, идущей от хронизации болез ­
ни, на преодоление страха приступа удушья. Релакси- 
рующими приемами служ или  аутогенная тренировка, 
специальные м узы котерапевтические сеансы, широ ­
кий арсенал  вспомогательных психогимнастических 
приемов. Д анны е техники, бесспорно полезные для 
больных БА, использовались лиш ь на начальны х эта- 
пах психотерапии, ибо в клинической практике астмы, 
как  известно, не рекомендуется злоупотреблять  фак ­
тором успокоения и релаксации  [17,26].
В применяемых нами редуцирую щ их тревогу вме ­
ш ательствах  основную роль играли техники, основан ­
ные на активации.
Известен  такой аспект влияния хронизации астмы 
на психику, как “генерализация страха п р исту па” [3], 
вы раж аю щ аяся  в относительно высоком уровне ситу ­
ативной тревож ности  и наличии разного рода фобий, 
по своему содерж анию  могущих быть и не связанными 
с симптомами астмы. Отсю да берут  начало и самоог- 
раничительные тенденции больных: больные избегают 
пользоваться общ ественным назем ны м и подземных 
транспортом, опасаясь  духоты и темноты, избегают 
людных мест, выходов на природу и т.п. О граничения ( 
распространяю тся и на домаш ний уклад  ж изни. По 
мере хронизации болезни и “о б р аста н и я” ее вторич ­
ными психологическими образованиями, сфера огра­
ничений (физических, психологических, социальных) 
м ож ет приобретать определенные черты самодвиж е ­
ния. Люди, окруж аю щ ий мир —  все это начинает 
восприниматься больным с точки зрения  потенциаль ­
ной “угрозы ” здоровью. При этом полноценный кон ­
такт с людьми значительно обедняется  и в крайних 
своих проявлениях эмоциональная окраш енность  вос ­
приятия другого человека оп ределяется  тем, насколь ­
ко он “опасен” как носитель аллергизирую щ их или 
иных вредных воздействий. В ы рабаты вается  так на ­
зываемый “защ итно-агрессивный стиль  ж и з н и ” , фор ­
мируя установку на угрож аю щ ий мир. г
Все это так  или иначе проявлялось  в условиях 
Клуба. Н а зан яти я  пациенты часто приходили пере- * 
полняемые самыми" разными чувствами, обусловлен ­
ными ш ироким социальным контекстом сегодняшнего 
дня. Одним из наиболее типичны х случаев  в повсед ­
невной ж изни  больного астмой является ситуация, 
когда в вагоне метро (из-за каких-то неполадок вдруг 
остановивш емся) от внезапно нахлынувшего страха 
возникает предвестник астматического приступа — 
приступообразный кашель. Чем сильнее больной стре ­
мится подавить кашель, тем в большей степени пос ­
ледний проявляется. Р еакция  окружаю щ их при этом 
может быть самой непредсказуемой, чаще всего такой, 
что лишь усиливает  страх приступа и установку боль ­
ного на угрожающ ий мир.
У ж е “разогреты м ” бурным обсуждением данного 
случая участникам предлагается специально постро ­
енная ролевая  игра, в которой один из них играет роль 
“астм атика” , мучимого кашлем, а другие, поставив 
стулья в два ряда лицом друг к другу, —  пассажиров 
вагона метро.
Данный прием, использующий конструктивный по­
тенциал агрессии и высвобождающий массу эмоций, 
позволял уйти от непродуктивной дискуссии в плос ­
кость психодраматическую, спонтанную и творчес ­
кую. О пора на широкий спектр эмоционально насы ­
щенных средств обратной связи от других участников, 
непроизвольное экспрессивное поведение (состоящее 
из экспрессии, которую участники “выдают”, и из 
'экспрессии, которая их “вы дает”), —  все это прино ­
сило сущ ественный терапевтический эффект, не огра ­
ничивающийся очевидным эффектом десенситизации 
страха приступа.
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